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Abstract: Einführung: Die respiratorische Insuffizienz, d. h. das Unvermögen des Atmungssystems, eine
ausreichende Oxygenierung des Blutes und/oder eine adäquate CO2-Elimination zu gewährleisten, gehört
zu den häufigsten Todesursachen von Patienten mit Erkrankungen des Nervensystems. Bei Patienten mit
akut auftretender respiratorischer Insuffizienz ist die schnelle Beurteilung von höchster Priorität. Das
geschädigte Gehirn hat eine besonders schlechte Hypoxietoleranz. Bei unzureichender Oxygenation muss
unmittelbar mit Therapiemaßnahmen begonnen werden. Dies bedingt die entsprechende Infrastruktur
mit Anästhesiefachwissen vor Ort, auf der Neurointensivstation.
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adäquate  CO2‐Elimination  zu  gewährleisten,  gehört  zu  den  häufigsten  Todesursachen  von  Patienten  mit  Erkrankungen  des 
Nervensystems. Bei Patienten mit akut auftretender respiratorischer Insuffizienz ist die schnelle Beurteilung von höchster Priorität. Das 
geschädigte  Gehirn  hat  eine  besonders  schlechte  Hypoxietoleranz.  Bei  unzureichender  Oxygenation  muss  unmittelbar  mit 

















Unterkiefer unter achsengerecht gesicherter manueller  Immobilisation der HWS  in Neutralstellung und unter  leichter 
Reklination vorsichtig vorgeschoben werden. 
Einsatz von Maske und Beatmungsbeutel 
Meistens  ist  die  Notwendigkeit  zur  Intubation  und  Beatmung  vorhersehbar. Wenn  diese  Situation  allerdings  plötzlich 
eintritt,  ist  oft  kein  adäquates  Instrumentarium  in  der  Nähe.  Um  die  Zeit  zu  überbrücken,  bis  alle  erforderlichen 
Ausrüstungsgegenstände herbeigeschafft und einsatzbereit sind, muss sich zumindest eine erfahrene Person am Kopfende 




















Schwere  Schlaganfälle  und  Hirnverletzungen  führen  zum  Verlust  der  Schutzreflexe.  Die  verminderte  Bewusstseinslage 
(Glasgow Coma Score  ≤9)  ist mit einem hohen Aspirationsrisiko verbunden. Sekundärischämien durch  zerebrale Hypoxie 
und erhöhten ICP können durch Verhütung von Hypoxämie, Hyperkapnie und Azidose vermieden werden. 
Akute  ICP‐Anstiege  mit  drohender  Abwärtsherniation  beeinträchtigen  rasch  die  im  Hirnstamm  lokalisierten 
Atemregulationszentren,  initial  in  Form  von  Tachypnoe  mit  zunehmender  Totraumventilation,  ataktischer  oder  Biot‐
Atmung und schließlich Atemstillstand. 
Hirnstammbeteiligung 
Hirnverletzungen  mit  Hirnstammbeteiligung  beeinträchtigen  Atmung  und  Schutzreflexe.  Die  oberen  Luftwege  werden 
motorisch  von  den  Hirnnerven IX,  X  und  XII  versorgt.  Unilaterale  Läsionen  des  N. vagus  beeinträchtigen  Husten‐  und 
Schluckreflexe. Bilaterale  Läsionen des N. vagus  resultieren  in  Schluckstörungen mit Regurgitation und möglicher  akuter 
Atemwegsobstruktion.  Störungen  des  N. recurrens  verursachen  Stimmbandparesen  und  Heiserkeit,  bilaterale  Läsionen 
Stridor. Die Nn. glossopharyngeus und vagus liefern die afferenten Fasern für Berührung und Schmerz am hinteren weichen 
Gaumen,  im  Pharynx,  Larynx  und  in  der  Trachea.  Der  Verlust  des Würgreflexes  aufgrund  verminderter  Sensibilität  im 
Pharynx führt zu rezidivierenden Aspirationen. 
Die  Dauer  von  Inspiration  und  Exspiration  wird  durch  2 Paare  bilateral  angelegter  Atemzentren  in  der  Medulla 
oblongata  reguliert.  Sie  integrieren  Afferenzen  aus  dem  Kortex,  der  Formatio  reticularis  und  dem  Myelon,  die  den 
autonomen  respiratorischen  Rhythmus  modulieren.  Die  intakte  zentralnervöse  Regulation  von  Inspirations‐, 









Der Status epilepticus oder  serielle Anfälle,  zwischen deren das Bewusstsein nicht wiedererlangt wird,  sind medizinische 
Notfälle, die unmittelbares Handeln  fordern. Bewusstseinsverlust,  fehlende Schutzreflexe und drohende Hypoxie machen 
Sedierung, endotracheale Intubation und maschinelle Beatmung erforderlich.  
Midazolam,  Propofol  und  Thiopental werden  zur  Therapie  des  Status  epilepticus  [4],  [16]  und  als Medikamente  der 
ersten  Wahl  zur  Narkoseinleitung  eingesetzt.  Thiopental  3–5 mg/kgKG  i.v.  mit  seinen  zusätzlichen  neuroprotektiven 
Effekten  wird  als  Hypnotikum  zur  „rapid  sequence  induction“  den  Vorzug  gegeben.  Die  Verabreichung  von 
Muskelrelaxanzien erleichtert die  Intubation. Die weitere Dosierung von Thiopental, Midazolam oder Propofol sollte dem 
Therapieeffekt  im  kontinuierlich  monitorisierten  EEG  angepasst  werden.  Bei  Patienten,  die  noch  nicht  mit  anderen 












behandelt  oder  der  Patient  ohne  Zeitverlust  zur  Notfallcomputertomografie  und,  falls  erforderlich,  in  den 
Operationssaal zur Kraniotomie transportiert werden kann. 
Jeder  Zeitgewinn  bei  einer  akuten  Blutung  kann  lebensrettend  sein  [12].  Andererseits  werden  durch  die  Anästhesie 
engmaschige neurologische Untersuchungen praktisch verunmöglicht. Deshalb wird bei kürzeren Eingriffen (diagnostische 
Angiografie,  intraarterielle  Thrombolyse,  unkomplizierte  Karotisstenteinlage)  und  kooperationsfähigen  Patienten  der 




Selbst  in besonders eiligen Fällen  ist eine schnelle Orientierung über die anatomischen und  funktionellen Verhältnisse  im 
Kopf‐/Halsbereich  bzw.  im Oropharyngealraum  unverzichtbar. Mit  Intubationsschwierigkeiten  ist  zu  rechnen, wenn  die 
Mundöffnung  des  Patienten  nicht  ausreicht,  um  zwei  Finger  zwischen  die  Zähne  oder  Kiefer  halten  zu  können.  Bei 
bewusstlosen  Patienten  kann  man  Prädiktoren  verwenden,  die  kooperationsunabhängig  sind.  Ein  solcher  ist  der 










Laryngoskopie,  Hypoventilation  und  Abwehrreaktionen  erhöhen  den  ICP.  Unkontrollierte  Blutdruckanstiege  nach 
Laryngoskopie  und  Intubation  führen  zu  potenziellen  Nachblutungen  bei  Patienten  mit  unversorgten  AVM  oder 
Aneurysmen. HWS‐Verletzungen können durch Nackenbewegungen verschlimmert werden. 
Depolarisierende  Muskelrelaxanzien  wie  Succinylcholin  können  zu  ICP‐Anstiegen  und  potenziell  tödlichen 
Hyperkaliämien  bei  Patienten  nach  mehrtägiger  Bettruhe,  Hemiparese,  Rhabdomyolyse  oder  neuropathischer 
Muskeldenervation  führen.  Bei  Patienten  mit  maligner  Hyperthermie  oder  anderen  kongenitalen  Myopathien  können 
Kontrakturen  der Gesichts‐  und  Atemmuskulatur  nach Gabe  von  depolarisierenden Muskelrelaxanzien  die  orotracheale 
Intubation verunmöglichen oder eine Hyperthermie induzieren. 










Notfall  bei Neurointensivpatienten  bei  schlechter Hypoxie‐  und Hyperkapnietoleranz, meist marginalen  respiratorischen 
Verhältnissen  und  bei  praktisch  immer  vorliegenden  Kontraindikationen  für  den  Einsatz  von  Succinylcholin  kaum 






















































der  Intubation  muss  vorsichtig  vermieden  werden.  Blutdruckanstiege  können  Nachblutungen  provozieren,  und 
Blutdruckabfälle  kompromittieren  die  zerebrale  Perfusion.  Entsprechend  sollen  Sedativa  und  Analgetika mit minimalen 
kardiovaskulären Nebenwirkungen  (z. B.  Etomidat  0,2–0,3 mg/kgKG  i.v.  und  Fentanyl  0,05–0,2 mg  i.v.)  gewählt werden. 
Lidocain oder Esmolol, beide mit 1,5–2 mg/kgKG  i.v. mind. 60 s vor der  Laryngoskopie, dämpfen Kreislaufreaktionen auf 
Laryngoskopie und endotracheale Intubation [15]. 
Bei  Patienten  mit  hohem  Epilepsierisiko  erhöht  Midazolam  2–3 mg  i.v.  die  Krampfschwelle  und  erlaubt  die 
Präoxygenierung  bei  verbesserter  Maskentoleranz.  Mit  den  Zeichen  eines  akuten  ICP‐Anstiegs  soll  Thiopental  3,5–
5 mg/kgKG i.v. als Hypnotikum zur Intubation oder zumindest ergänzend verabreicht werden. Die Kreislaufinstabilität durch 
Intubation  wird  durch  zusätzliche  Verabreichung  von  Muskelrelaxanzien  vermindert.  Mit  einer  Dosierung  von  z. B. 
Rocuronium  1,0 mg/kgKG  i.v.  können  mit  kürzerer  Anschlagszeit  und  niedrigerer  Sedativadosierung  optimale 










Die  Intubation  beginnt mit  der  Präoxygenation  und Medikation  des  Patienten.  Der  Kopf  des  Patienten  ist  in  die  sog. 
„verbesserte Jackson‐Position“ zu bringen. Dabei kommt es weniger auf eine Überstreckung nach hinten an als vielmehr auf 
die rostrale Anhebung des Kopfes. Das Laryngoskop  ist  im rechten Mundwinkel so einzuführen, dass die Zunge ganz nach 








Die  in der  Literatur  angegebenen Häufigkeiten  für  Intubationsschwierigkeiten  im Krankenhaus  sind  in Notfallsituationen 
gehäuft und variieren entsprechend dem Erfahrungsstand des Notfall‐ und Intensivmediziners zwischen 2 und 4 % [25]. 
Alternative Methoden 
Eine wenig  invasive  und  einfache Methode,  die Oxygenierung  und  Ventilation  sicherzustellen,  ist  die  Platzierung  einer 




Bei  schwierigeren  Fällen  und  insbesondere, wenn  die Abdichtung  des  Atemweges  besonders  dringlich  ist,  kann  ein 
Combitubus  (oder  analoge Geräte wie  Easytube,  Larynxtubus)  eingesetzt werden. Dieses  Instrument  hat  2  voneinander 
unabhängige Lumina und wird ebenfalls blind eingeführt [6]. 
In  der  sog.  „can  not  intubate  –  can  not  ventilate“‐Situation  (Intubation  und Maskenbeatmung  nicht möglich)  sind 
transtracheale Techniken der Oxygenierung (Notkoniotomie) angebracht [2]. 
Bei  der  vorhersehbaren  schwierigen  Intubation  ist  der  geplante  Einsatz  einer  flexiblen  Fiberoptik  zur  oro‐  oder 
nasotrachealen  Intubation der akzeptierte Goldstandard  [7]. Die Fiberoptik, auf welche ein geeigneter Endotrachealtubus 
aufgezogen  ist, wird unter ständiger endoskopischer Sicht durch die Glottis  in die Trachea vorgeschoben. Der Tubus wird 
abgestreift  und  in  Tracheamitte  blockiert.  Die  nasale  oder  orale  Route  muss  topisch  anästhesiert  und  abgeschwollen 
werden. 
Bei  der  unvorhergesehenen  schwierigen  Atemwegssituation  kommen  eher  Techniken  in  Frage,  die  von  der 
konventionellen  laryngoskopischen  Intubation abgeleitet wurden, diese aber um  indirekte Visualisierung der Glottis und 


















ist, dass wenigstens ein Gerät dieser Kategorie  zur Verfügung  steht und dessen Handhabung dem  involvierten Personal 
bekannt und vertraut ist. 
Nebenwirkungen der endotrachealen Intubation 
Die  Laryngoskopie  verursacht  Schmerzen durch den Druck des  Spatels  auf den  Zungengrund.  Zusätzlich wird durch das 
Vorschieben  des  Tubus  die  Trachealschleimhaut  irritiert,  was  zu  Hustenattacken  führen  kann.  Auch  die  nasale 
Umintubation  kann  Abwehrreaktionen  auslösen,  die  zu  Komplikationen  wie  Laryngospasmus,  Hypoxämie  und 
Magensaftaspiration führen können. 
Zwei diametral entgegengerichtete hämodynamische Antworten können auftreten: vagale Stimulation und Narkotika 
führen  zu  kardiovaskulärer Depression  (Hypotension,  Bradykardie,  Aystolie),  ungenügende  Analgosedierung  dagegen  zu 
hyperdynamen Reaktionen (Hypertension, Arrhythmien, Nachblutungen). 
Umintubation 
In  Einzelfällen  ist  eine Umintubation  von  oral  nach  nasal  (weniger  Abwehreflexe  beim Weaning)  oder  von  oral  zu  oral 
(defekter Cuff) erforderlich. Dabei besteht die Gefahr, dass nach Entfernen des oralen Tubus die laryngoskopische Sicht auf 
den Kehlkopfeingang verloren gehen kann und damit schwierige Reintubationsbedingungen entstehen. Der Hauptgrund für 
diese Veränderung  liegt  in der oft auftretenden Schwellung der Schleimhäute  im Hypopharynx. Ein solcher Zustand  lässt 
sich nicht sicher vorhersehen. 
Daher  sollte  jede  Umintubation  als  potenziell  schwierig  angesehen  werden.  Dementsprechend  sollte  stets  eine 
standardisierte  Vorgehensweise  zur  Vermeidung  eines  Atemwegsverlustes  gewählt  werden.  Diese  basiert  auf  der 
nasotrachealen Einführung eines geeigneten  langen Führungsmandrins  (sog. „tube exchange  catheter“), welcher vor der 
Entfernung des oralen Tubus durch diesen tief in die Trachea vorgeschoben wird. Dies geschieht am besten mittels direkter 
Laryngoskopie und unter Verwendung einer Magill‐Zange. Wichtig ist, dass der Mandrin in Position gehalten und der neue 
Tubus gut gleitfähig gemacht wird. 
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